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抄録̶「AHAガイドライン 2010」では，あらゆる蘇生の試みで確実に実施されるべき質の高い心肺蘇生（CPR）
の方法に重点を置いた。質の高い CPR に不可欠な要素は，胸骨圧迫の中断の最小化，適切なテンポと深さの圧
迫の実施，圧迫間のもたれの回避，過換気の回避の 5 つである。質の高い CPR が心停止からの生存に影響を及
ぼす第一の要素であることは明白であるが，モニタリング，実際の適用，質の向上という点で相当なばらつきが認
められる。そのため，システムや場所によって CPR の質が大幅に異なるものとなっている。心停止の際，プロバ
イダーが明確に蘇生処置の優先順位を付けられないため，しばしば質の高い CPR を傷病者が受けられないこと
がある。またこの不明確さのため，心停止からの生存率を上昇させる至適な治療システムの開発が妨げられている。
このコンセンサスステートメントでは，訓練を受けた救助者を対象とした CPR の質に関する以下の重要な領域に
取り組む： CPRの対応内容の指標； CPR に対する患者の反応のモニタリング，フィードバックおよび統合；質の
高い CPRを確実に実施するチームレベルのロジスティクス；プロバイダー，チーム，およびシステムレベルでの
継続的な質の向上。一貫して CPR の質を示し，向上させる指標と方法を明確に定義することにより，院内および
院外の両方において蘇生の科学と傷病者との間にあるギャップが狭まり，将来のさらなる向上の基盤が築かれる。
（原著論文は英語で発表：Circulation， 2013;128:417–435）
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全世界で毎年 1億 3500 万件を超える心血管死が発生して
おり，冠動脈性心疾患の有病率は上昇している 1 。世界

的に見ると，院外心停止の発症率は 10 万人あたり 20～ 140 例，
生存率は 2～ 11％である 2 。アメリカでは 50 万人超の小児およ
び成人に心停止が発症し生存するのは 15％未満である 3～ 5 。 

このため心停止はアメリカにおいて最も人命にかかわる
公衆衛生上の問題の 1つとなっており，大腸癌，乳癌，
前立腺癌，インフルエンザ，肺炎，自動車事故，HIV
感染症，銃器外傷，家屋火事全体よりも多くの人命を奪っ
ている 6 。
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Claude Beck が記載しているように，多くの場合，心停止傷
病者は「死亡するにしては良すぎる心臓」をもっている 7 。
このような症例では，迅速な介入により蘇生が成功する。
しかし，全生存率は依然として低いままである。なぜであ
ろうか。患者およびイベントをコントロールした後におい
ても，プレホスピタルと院内という状況内および状況間の
どちらにおいても，生存率に著しいばらつきがあることを
示すエビデンスが増えつつある。以下に例を挙げる：

•  プレホスピタルの状況では，蘇生転帰コンソーシアム
（Resuscitation Outcomes Consortium, ROC） Epistry 参
加施設間で，院外心停止からの生存率は 3.0％～
16.3％であった 3 。英国では， National Health Service 
救急システム内の生存退院率は 2％～ 12％であった 8 。

•  院 内 の 状 況 で は，Get With The Guidelines-
Resuscitation 質向上プログラムの参加施設間で，院
内生存率の中央値が成人心停止で 18％（四分位範
囲 12％～ 22％），小児心停止で 36％（四分位範囲
33％～ 49％）であった。

•  院内の状況では，午前 7 時から午後 11 時までに心
停止が起こった場合の生存率は 20％を超えるが，午
後 11 時から午前 7 時に起こった場合は 15％しかな
い 9 。場所に関しても著しいばらつきがあり，モニター
されていない状況における夜間の生存率は 9％であ
るのに対し，日中の手術室／麻酔後回復室での生存
率はほぼ 37％である 9 。

•  患者の生存は心肺蘇生（CPR）の質と関連している。
救助者が 38 mm 未満の深さで圧迫を行った場合，
院外心停止後の生存退院率は 30％低下する 10 。同
様に，救助者が非常に遅い速度で圧迫した場合，院
内心停止後の自己心拍再開（ROSC）率は 72％から
42％に低下する 11 。

これらの研究で記載されたパフォーマンスと生存率におけ
るばらつきが，蘇生分野の専門家にとって転帰を改善しよ
うとする誘因になった。心停止からの生存を最大限に高め
るため，今は蘇生プロセスの全体としての成果だけでなく， 
CPR の質を具体的に最適化する作業に重点を置く必要が
ある。

CPR は救命的介入の 1つであり，心停止からの蘇生の
基盤となるものである 12～ 14 。心停止からの生存は，心停
止イベントの早期認識および救急対応システムへの迅速
な出動要請にかかっているが，実施される CPR の質にも
同等の比重がかかっている。動物による研究と臨床研究
の両方において，蘇生中の CPR の質が生存に有意な影
響を及ぼし，施設間と施設内で認められる生存率の大幅
なばらつきの一因であることが示されている 3,15 。CPR は
それだけでは本質的に不十分なもので，ガイドラインに
従って行われた場合でも，正常時に比べて心臓への血流
は 10％～ 30％，脳への血流は 30％～ 40％にしかならな
い 16～ 19 。この不十分さから，訓練を受けた救助者が可能
な限り質の高い CPR を行う必要があることがさらに強調さ
れる。
質の低い CPR は，予防可能な害であると考えるべきで

ある。医療環境では，医師のパフォーマンスにおけるばら
つきは，医療関連の合併症を減少させる能力に影響を与
えることから 20 ，転帰を改善し予防可能な害を減少させる
ために，標準化したアプローチが提唱されている 21 。体
系的で継続的な質向上（CQI）アプローチの使用により，
多数の緊急的医療状況での転帰が至適なものになること

が示されている 22～ 24 。このエビデンスにもかかわらず， 
CPR の質および転帰の一貫したモニタリングによる CQI  
アプローチを心停止に適用する医療機関はほとんどない。
その結果，実施される蘇生治療の質，およびより多くの命を
救う重大な機会の存在に許容できないばらつきが依然とし
て残っている。
今日， CPR の質に関する現在の知識と至適な CPR の実

施との間にある大きなギャップによって，心停止を原因と
した本来は予防可能な死亡が起きている。蘇生処置は各
患者に応じて変える必要がある。心停止は疫学および資
機材の異なる多様な状況で起こるが，このような状況のそ
れぞれにおいて CPR の質を向上させる有効な解決法が存
在する。本コンセンサスステートメントの目的は， CPR の
質を最大限に高め，より多くの命を救う具体的なフレーム
ワークを医療従事者および医療システムに提供することに
より， 大規模な変革を促すことである。蘇生を取り巻く既
存の学術的エビデンス（「AHA ガイドライン 2010 」 
［2010 AHA Guidelines for CPR and ECC］に提示）とルー
チンの臨床診療へのガイドラインの取込みとのギャップを
埋めることを意図している。実施した方法は，専門家の意
見と既存の研究の解釈を使用して， AHA ガイドライン 2010 
を実行する実際的な実践アプローチを提供することであ
る。対象集団（例，新生児），救命の連鎖（例，バイスタン
ダーによる CPR ，蘇生後ケア）， CPR 技術（手の位置，
デューティサイクル，気道補助器具）および教育（成人の
学習原理，訓練中のフィードバック装置）などの患者の生
存に影響する多数の因子があるが，このコンセンサスス
テートメントは，訓練を受けたプロバイダーが成人および
小児の心停止の際に最適なパフォーマンスを行うのにさら
に役立つ重要な CPRパラメータに重点を置いている。
 CPR の質に関係のある 4 つの領域に取り組む：

•  プロバイダーチームによる CPR 対応内容の指標
•  モニタリングおよびフィードバック：蘇生に対する患
者の反応およびチームの成果をモニタリングする 
オプションと技術

•  チームレベルのロジスティクス：複雑な状況における
質の高い CPR の確保法

•  CPR に対する継続的な質の向上（CQI for CPR）

さらに，既存の知識とテクノロジーにおけるギャップを
検討し優先順位を付け，最適な蘇生の実施に対する推奨
事項を決める。

方法
本ステートメントの寄稿者は，成人および小児の心蘇生お
よび CPR の質に関連する訓練に対する専門知識により選
択された。参加者および寄稿者の選択は北米に制限し，
他の国際的グループは選択されなかった。議長とプログラ
ム計画委員会との一連の電話会議およびオンラインセッ
ション（ウェビナー）後，執筆グループのメンバーが選択
され，各項の内容を作成するチームが作られた。AHA の
利益相反管理ポリシーに従って，執筆グループの選択が
行われた。執筆グループの長は，各寄稿者をその専門領
域が反映される 1 つ以上の執筆チームに任命した。CPR 
の質およびシステム向上に関連する学術会議で発表され
た論文および抄録を International Liaison Committee on 
Resuscitation の「2010 International Consensus on CPR and 
ECC Science With Treatment Recommendations」ステートメン
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トと 2010 International Liaison Committee on Resuscitation 
ワークシート， PubMed，Embase，AHA master resuscitation 
reference library により同定した。重要な論文および抄録
のハンドサーチにより補足した。文献レビューから作成さ
れたステートメントは，執筆グループが原案を作成し， 
2012 年 5 月 20 日から同 21 日にかけてテキサス州 
アービングで開催された CPR Quality Summit で CPR の質
に関する分野の世界的研究者らに提示された。参加者が
各ステートメントを評価し，そこで提案された修正事項が
原案に盛り込まれた。各項の原案は執筆チームのメンバー
が作成し，合意の上，編集と単一文書への集約のため議
長に送付された。完全な文書の第一稿は，初回コメントと
編集のため執筆チームのリーダーに回覧された。本文書
の改訂版が全寄稿者に回覧され，コンセンサスが得られ
た。この改訂されたコンセンサスステートメントを堤出して
独立したピアレビューを受け，最終的にいくつかの主要な
専門家団体による承認を受けた（承認団体を参照）。
AHA Emergency Cardiovascular Care Committee and Science 
Advisory and Coordinating Committee は発表する最終版を
承認した。

プロバイダーチームによる  
CPR 対応内容の指標

重要臓器への酸素と基質の供給が心停止の際の CPR に
おける中心的目標である。酸素と基質を供給するには，
効果的な胸部圧迫により，心停止総時間の大半で適切な
血流を送り出す必要がある。CPR 後の自己心拍再開
（ROSC）は， CPR 中の心筋への適切な酸素供給と心筋血
流に依存している 16～ 18 。冠動脈灌流圧（CPP，胸骨圧迫
の減圧相における大動脈拡張期圧と右心房拡張期圧との
差）は， CPR 中の心筋血流の第一の決定要因である 25～ 27 。
したがって， CPR 中に CPP を最大限に高めることが第一
の生理学的目標である。大半の患者では CPP を容易には
測定できないため，良好な血行動態またはヒトの生存の
いずれかを裏付けるエビデンスを有す特定の CPR 構成要
素に注目すべきである。
成果の高い CPR について，胸骨圧迫の割合（chest 

compression fraction ［CCF］），胸骨圧迫のテンポ，胸骨圧
迫の深さ，胸壁の戻り（もたれの残存），および換気の 
5つの要素が特定されている。これらの CPR 要素は，そ
の血流と転帰に対する寄与から特定された。これらの要素
の重要性およびその相対的関係を理解することは，プロ
バイダーが個々の患者の転帰を向上させるため，指導者
が蘇生訓練の質を向上させるため，管理者が医療システ
ム内の高い質の確保を目的に成果を監視するため，プロ
バイダー，指導者および管理者による CPR の質を最適化す
るのに必要な器具を業者が開発するために不可欠である。

介入の最小化：CCF ＞ 80％
組織の適切な酸素化には，医師が胸骨圧迫の中断を最小
限にし，胸骨圧迫が血流を生じる時間を最大限にすること
が不可欠である 12,28 。CCF とは心停止中に実施された胸
骨圧迫の時間の割合である。心停止期間とは，心停止が
最初に確認された時間から，持続的な心拍が最初に回復
した時間までと定義される。灌流を最大限に高めるため， 
AHA ガイドライン 2010では，胸骨圧迫の中断を最小限に
するよう推奨されている。専門家のコンセンサスでは，さ

まざまな状況で達成できる CCF は 80％となっている。院
外心停止に関するデータによると， CCF 低値は ROSC 減
少と生存退院率の低下と関連していた 29,30 。生存率を改
善する CCF 上昇法の 1つはショック適用前の休止時間を
短縮することであり 31 ，他の方法については後記の「チー
ムレベルのロジスティクス」で考察する。

100～ 120/分の胸骨圧迫テンポ
AHA ガイドライン 2010では，胸骨圧迫テンポは 100/分 
以上を推奨している 28 。胸骨圧迫テンポの低下に伴い 
ROSC が有意に激減し，テンポが速いと冠動脈血流が減
少し 11,32 ，目標とする深さに達する圧迫の割合が低下する
可能性がある 10,33 。ROC Epistry によるデータから，圧迫
テンポと生存率との関連性についてベストエビデンスが得
られ， 100～ 120回 /分の圧迫が至適目標であると提案さ
れている 34 。この範囲より上または下の一貫したテンポは，
生存退院率を低下させると考えられる。

胸骨圧迫の深さ：成人で 50 mm 以上，乳児および
小児で胸部前後方向の厚みの 1/3 以上
圧迫により重要な血流が生じ，心臓と脳に酸素およびエ
ネルギーが供給される。AHA ガイドライン 2010では， 1 
回の胸骨圧迫の深さは成人で最低 50 mm（2インチ）以
上と推奨している。小児に適用できる情報はあまり存在し
ないが，乳児および小児において胸部前後方向の厚みの 
1/3 以上（乳児では 4 cm［約 1.5 インチ］，小児では 5 cm［約
2 インチ］）が妥当な圧迫の深さの目標である 35,36。
最近の研究から成人で 44 mm 以上の深さが至適な転帰

に十分であると示唆されているものの 37 ，圧倒的多数の
文献で，勧告にもかかわらず十分深く圧迫を行わない救
助者が多いと示唆されている 10,37～ 39 。初期の研究では  
50 mm を超える胸骨圧迫の深さは成人における除細動の
成功率と ROSC を上昇させると示唆されていた 40～ 43 。最
近の研究で，成人の院外心停止における胸骨圧迫の深さ
と生存率が検討され， 38 mm 未満の深さは ROSC の低下
および生存率の低下に関連するという結論が出された 10 。
さまざまな深さが推奨され，訓練の目標が操作性能の目
標と異なる場合は，混乱が生じる可能性がある。至適な
深さは，患者の体格，圧迫の深さ，環境の特徴（支持マッ
トレスの存在など）といった因子によって異なる。転帰に
関するこれまでの研究には， CPR での圧迫について，平
均的深さの使用，さまざまな胸骨圧迫の深さの影響，経時
的胸部コンプライアンスの変動による限界が認められる。

胸壁の完全な戻り：もたれを残さないこと
胸骨圧迫担当者が圧迫の最後に胸壁が完全に戻るように
しなかった場合，胸壁の減圧が不完全になる 44,45 。これ
は救助者が患者の胸壁にもたれている場合に起こり，胸
壁が完全に拡張するのを妨げる。もたれにより，心臓全体
の血流が減少することがわかっており，静脈還流および心
拍出量が減少しうる 46 。もたれに関連する転帰については
非常に少ないデータしかないが，動物による研究では，も
たれにより右心房圧が上昇し，脳および冠動脈灌流圧，心
係数，左心室心筋血流が低下することが示されている 46~48 。
ヒトの研究では，救助者の大多数が CPR の際にしばしば
もたれかかっており，胸壁を完全に戻していないことが示
されている 49,50 。そのため専門家パネルは，もたれを最小
限に抑えるべきであることに合意した。



4        Meaney et al        心肺蘇生の質の改善

過換気の回避：1 分あたり 12 回未満の人工呼吸，
胸の上がりを最小限にする
CPR の際，酸素供給が必須であるものの，血中含有酸素を
補うのに適切な介入時間枠は不明であり，心停止の種類
（不整脈性，呼吸原性など）によって異なる可能性が高い。
また代謝に必要な酸素量は，胸骨圧迫中においても心停
止患者では実質的に減少している。不整脈性の心停止が
突然発症した場合，酸素含有量が最初に十分あることか
ら，質の高い胸骨圧迫によって体全体に酸素化した血液を
循環させることができる。動物およびヒトでの研究により，
換気を行わない圧迫が非呼吸原性心停止の初期では十分
であることが示唆されている 51～ 54 。心停止が呼吸原性で
ある場合，補助換気と質の高い胸骨圧迫の併用が十分な
酸素供給に必須である。動物およびヒトを対象とした，呼
吸原性心停止に関する研究では，補助換気と質の高い胸
骨圧迫の両方が実施された場合に転帰が改善したという
所見が得られている 55,56 。
灌流を妨げず血液に十分な酸素を供給することが CPR 

中の補助換気の目標である。陽圧換気は CPR 中の冠動
脈灌流圧（CPP）を低下させ 57 ，同期換気（高度な気道
確保がない場合に推奨される） 35 は中断を必要とするため 
CCF が低下する。テンポまたは 1 回換気量のいずれかによ
る過換気は蘇生の状況ではよくみられるものである 38,57～ 60 。
バイスタンダーによる胸骨圧迫だけの CPR により，標準
的 CPR による院外心停止と同程度の転帰が得られている
が 38,51,52 ，経験豊富なプロバイダーによる換気はいつおよ
びどのような場合に中止されるべきかを定めた十分なエビ
デンスは今のところ認められないため，さらなるデータが
必要である。

1分あたり 12 回未満の人工呼吸
換気回数（回 /分）に関する現在のガイドライン勧告は，
高度な気道確保の存在（8～ 10回 /分），ならびに患者
の年齢および現場の救助者数（胸骨圧迫と人工呼吸の比
率が 15:2 か 30:2）により異なっている。他の推奨目標が
達成されている場合（すなわち，胸骨圧迫テンポが  
100～ 120 回 /分， 1回の人工呼吸の吸気時間が 1秒），
これらの比率から換気回数は 6～ 12 回 /分となる。動物
の研究では換気回数が多い場合の害について交錯した結
果が得られている 57,61 が，換気回数を多くして患者を換気
することが有益であることを示すデータはない。現在推奨
している胸骨圧迫と人工呼吸の比率は，血液の酸素化と 
CO2 クリアランスを適切に維持しながら心筋血流を最適化
する記憶補助（メモリーエイド）として設定されている。
専門家パネルは， AHA ガイドライン 2010を支持し，陽圧
換気が血流に及ぼす影響を最小限にする 12 回 /分未満の
換気回数を推奨する。

胸の上がりを最小限にする：至適な換気圧および換気量
胸の上がりが視認できる程度の換気量とすべきである。自
己心拍と CPR 中のいずれにおいても，陽圧換気により心
拍出量が有意に減少する 57,62～ 65 。長時間の心停止中に少
ない 1回換気量を用いても PaO2 の有意差と関連性はない
ことから 66 ，現在この方法が推奨されている 67 。また，保
護されていない気道での陽圧換気により胃への送気が発
生し胃内容の誤嚥が起こる可能性がある。肺コンプライ
アンスは心停止中の胸骨圧迫により影響され 68 ，最適な
吸気圧は不明である。CPR 中の換気圧と換気量のモニタ

リングの概念的重要性は十分確立されているが，現在の
モニタリング装置と訓練器具ではこれらのパラメータを簡
単かつ確実に測定できず， CPR 中のこれらのパラメータの
至適な調整法を裏付ける臨床研究は欠如している。

モニタリングおよびフィードバック： 
蘇生に対する患者の反応の 

モニタリングに対するオプションと技術
「測定しなければ何も改善できない」という格言は， CPR 
の質のモニタリングにもよく当てはまる。CPR の質と成果を
救助者が心停止の現場でモニタリングすることにより， 
蘇生の科学および臨床診療が変革しつつある。訓練を受
けた救助者により，不適切な CCF 比率，胸骨圧迫の深さ，
胸骨圧迫 -人工呼吸比による CPR がしばしば行わ 
れ 39,57,58,69 ，不良な転帰と関連している 11,34 ことが研究によ
り示されている。モニタリングによって，ショック適用前の
最適な休止時間および胸骨圧迫の深さが明らかになって
きている 10,29,31 。蘇生中の CPR パラメータをモニタリング
できる新技術により，今や研究者および臨床医がリアルタ
イムで CPR の質をモニターできるようになっている。臨床
的成果に対する洞察および至適な診療での発見を考慮す
ると， CPR の質のモニタリングは過去 20 年間で蘇生行為
における最も重大な進歩の 1つであり，あらゆる蘇生およ
び救助の専門家に対するあらゆるプログラムに取り入れる
べきものであると言ってよい。

CPR の質のモニタリングは，生理学（患者の状態）的
指標と CPR の対応内容（救助者の実施法）の指標に分類
（優先順位付け）される。いずれの種類のモニタリングか
らも，救助者へのリアルタイムフィードバックおよびシステ
ム全般への後ろ向きフィードバックが得られる。CPR の質
のモニタリングの種類は相互排他的なものではなく，数種
類が同時に使用される（使用されるべき）ことを強調して
おくことは重要である。

患者の状態：蘇生処置に対する患者の生理学的反
応のモニタリング
モニタリングに適した CPR 中の生理学的データとしては，
侵襲的処置を要する血行動態データ（測定可能であれば
動脈圧および中心静脈圧）と呼気終末二酸化炭素濃度
（ETCO2）が挙げられる。多数の実験的文献により， (1) CPR 
後の生存は， CPR 中の適切な心筋酸素供給と心筋血流に
依存していること， (2) 胸骨圧迫の減圧相の冠動脈灌流圧
（CPP）が CPR中の心筋血流の第一の決定要因であるこ
とが確立されている 17,18,25,26,70,71 。心停止中の冠動脈灌流圧
（CPP）は，大動脈拡張期圧と右心房拡張期圧との差であ
るが，拡張期血圧－中心静脈圧として考えることができる。
CPR 中の血行動態と ETCO2 モニタリングの概念的重要性
は十分確立されているが，ヒトの CPR 中のこれらのパラ
メータの至適な調整法を裏付ける臨床研究は欠如してい
る。しかし， CPR Quality Summit における専門家の意見と
臨床的経験では，測定可能であれば CPR 中に胸骨圧迫
技術を調整するため血行動態と ETCO2濃度を優先的に使用
することが強く支持されている。さらに，専門家パネルは，
心筋血流に最も密接に関連している入手可能なデータに
基づいて生理学的モニタリングを階層的かつ状況に応じ
て解釈することを推奨している。
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1. 侵襲的モニタリング：CPP ＞ 20 mm Hg
CPP が 20 mm Hgを超える場合，および拡張期血圧が  
25～ 30 mm Hg を超える場合は，成人の蘇生が成功する
可能性が高い 16,17,25–27,72～ 77 。至適な CPP は確立されてい
ないが，専門家パネルは CPR 中の CPP モニタリングと調
整が妥当であるという AHA ガイドライン 2010に同意して
いる 13 。さらに，専門家パネルは心停止および CPR の時
点で動脈カテーテルおよび中心静脈カテーテルが挿入され
ている場合，この生理学的目標を主要エンドポイントとす
べきであると推奨している。乳児および小児での CPP 目
標値について推奨できる十分なデータはない。

2. 動脈ラインのみ：拡張期動脈圧＞ 25 mm Hg
このような実験的データと整合して，限定的な発表済みの
臨床研究では，成人の蘇生の成功は拡張期血圧 25 mm Hg 
超の維持に依存していることが示されている 26,75,76 。専門家
パネルは心停止および CPR の時点で動脈カテーテルが挿
入されており中心静脈カテーテルは挿入されていない場
合，この生理学的目標を主要エンドポイントとすべきである
と推奨している。AHA ガイドライン 2010は，拡張期血圧
が＜ 20 mm Hg の場合，「胸骨圧迫パラメータを最適化す
る，または血管収縮薬を投与する，もしくはその両方を行
うことにより， CPR の質向上を試みる」ことを推奨してい 
る 13 。専門家パネルは，救助者は成人心停止傷病者に対
し拡張期血圧を＞ 25 mm Hg に調節するよう推奨している。

3. カプノグラフィーのみ：ETCO2 ＞ 20 mm Hg
CPR 中の ETCO2 濃度は主に肺血流に依存していることから，
心拍出量を反映している 78,79 。成人 CPR 中に ETCO2  
10 mm Hg 超を維持できない場合は，心拍出量の低下を意
味しており，蘇生が成功しないことが強く予測される 80～ 82 。
AHA ガイドライン 2010は， CPR 中の ETCO2 をモニタリン
グして血流を 2 つの方法で評価するよう推奨している：
CPR 中の ETCO2 が 10 mm Hg 未満の場合，胸骨圧迫の
パフォーマンスを改善させること；基準値（35～ 40 mm 
Hg）への突発的かつ持続的な上昇を ROSC の指標として
考慮すること 13 。専門家パネルは，心停止および CPR の
時点で動脈カテーテルと中心静脈カテーテルのいずれも挿
入されていない場合，利用可能であれば ETCO2 を主要な
生理学的指標とすべきであると推奨している。限定的な動
物データと個人的経験に基づいて，専門家パネルは，患
者に過換気が行われていない場合（換気回数 12 回 /分未
満，最小限の胸の上がり）， ETCO2 20 mm Hg 超を目標に 
CPR の対応内容を調整するよう推奨している。

救助者の実施法：CPR 対応内容のモニタリング
現在では CPR の対応内容を測定するモニターが広く利用
可能となっている。それらを使用すれば，蘇生処置中に実
施された CPR の質に関する重要なリアルタイムのフィード
バック，蘇生後デブリーフィングのためのデータ，ならびに
システム全般への CPR CQI プログラムに対する後ろ向き
の情報が救助者に提供される。CPR の測定を行い，それを
基に CPR 対応内容を理解するというプロセスがなければ，
対応内容の改善や最適化は不可能である。対応内容をモ
ニタリングせずに CPR を行うことは，高度計なしで飛行
機を飛ばすようなものである。

常に利用できる CPR 対応内容の特性に関するフィード
バックとして，胸骨圧迫のテンポおよび深さと胸壁の戻り
が挙げられる。一部の重要なパラメータ（CCF，ショック
適用前，適用中，適用後の休止時間）については現状で
は後ろ向きの検討しかできないのに対し，現在のテクノロ
ジーで十分に評価できるパラメータ（換気回数，気道圧，
1 回換気量，吸気時間）も存在する。さらに，加速度計は
マットレス上での圧迫では感度が低く，また現在の装置で
は，最適でも現実的でもない場合のある厳格なアルゴリズ
ムによって，フィードバックの優先順位を決定している場合
が多い（例，もたれの程度が強い場合，加速度計は深さを
測定できないため，装置は深さの補正よりも，もたれの補
正にフィードバックを優先する）。現在では複数のソフトウェ
ア（自動アルゴリズム）およびハードウェアソリューション
が存在するが（smart backboard，dual accelerometer，参照
マーカー，その他）, 至適で広く利用可能な CPR モニタリン
グを継続的に開発していくことが，対応内容の向上に対す
る重要な要素の 1 つである。

CPR に対する人による監督と指導
目視での観察では，胸骨圧迫の深さおよびテンポと換気
回数および 1 回換気量について定性的な情報を得ること
ができる。侵襲的な血行動態モニタリング（動脈内カテー
テルおよび中心静脈カテーテルを使用する）を行えば，
患者の生理学的状態について，より高度な定量的データを
得ることができるが，直接的な観察では，重要なアーチファ
クト（例，モニター／除細動器上でパッドが選択されてい
なかった，動脈ラインの活栓が閉塞側に回っていて動脈
圧波形が「平坦」であった）や，上記の CPR 対応内容の
フィードバック技術において認識されている限界を明らか
にすることができる。経験を積んでいくにつれて，救助者
は胸骨圧迫の深さとテンポをより厳格に，また半定量的に
推定できるようになっていく（特に効果的なフィードバック
後には大きな進歩がみられる）。医師は，胸骨圧迫が十分
であることの指標として脈拍を触知する方法をよく用いる
が， CPR 中の脈拍触知は難しい場合が多く 83～ 85 ， CPR の
有効性をモニタリングする方法としては推奨されない 28,35 。
観察者は救助者と患者の不適切な組み合わせ（例， 40 kg 
の救助者と 120 kg の患者）を素早く確認し，救助者に疲
労の初期徴候が現れた場合，胸骨圧迫の交代を勧めるこ
ともできる。さらに，観察者は生理学的因子（CPP，拡張
期動脈圧，または ETCO2）を CPR の質パラメータ（胸骨
圧迫の深さ，テンポ，もたれ）の定量的フィードバックと
結び付け，至適な CPR が十分に実施されるようにすること
ができる 86 。
心停止中にチームの対応内容と患者の生理学的状態の

両方を正確にモニターできる新たな方法とテクノロジーを
開発すべきである。これらには，心室細動波形解析，大
脳オキシメトリー，インピーダンス，近赤外線スペクトロス
コピーなどの，補足的灌流マーカーなどがある。我々は，
患者およびプロバイダーの対応内容をモニターする堅牢な
ソリューションを救助者に提供するよう，研究者と産業界
の両方に要求する。
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チームレベルのロジスティクス： 
心蘇生という複雑な状況において 
質の高い CPR を確保する方法

一般的に BLS 技能の指導および実習は個人でまたは 
ペアを対象として行われる 87 。しかし実際の CPR は，複
数の救助者が高度な器具を使用して行う蘇生処置全体の
一部として実施される場合が多い。このように新たに人や
機材が加わることで，作業を並行化することによって，チー
ムが心停止の基礎原因を明らかにして治療を進めていく間
に CPR を最適化することが可能となる。しかしながら，実
際には二次救命処置の実施に多くの時間が費やされること
が多いため，注意深い管理が行われない場合は CPR の
質が低下することになる 88 。
場所（院内対院外），状況（現場，救急部，病棟）およ
び環境によって，蘇生チームの構成は大幅に異なる。最
適な人数と救助専門家の背景因子についてはほとんど不
明である 89 。プレホスピタルと院内の両方での心停止に対
する高機能蘇生チームの例が http://www.heart.org/
cprqualityに示されている。これらの例は，チームの人数
と環境をさまざまに変えた場合における質の高い CPR を
維持する方法を説明するものであり，規範的な if-then  
ルールではない。
しかし，チームのリーダーシップ訓練およびリーダーシッ

プ行動のデモンストレーション（例，予測を明確に設定す
る，決断力がある，干渉しない方法を取る）が CPR 対応
の向上，特に CCF の上昇に関連していることを示唆する
データが存在する 90～ 92 。そのため，あらゆる蘇生イベン
トにおいて，質の高い CPR の実施を中心として，蘇生の
全構成要素を指揮し協調させるチームリーダーを指定すべ
きであると専門家パネルは推奨する。チームリーダーの責
務は，必須の活動を指揮し優先順位付けることにより， 
専門家のチームを熟練のチームに組織することである。

CPR 対応内容の特性の相互作用
胸骨圧迫の割合，テンポ，深さ，圧迫実施中のもたれ，
換気の相互作用について明らかなデータはない。心停止
中，重要臓器への基質輸送においてすべてが重要な役
割を担っている。例えば，胸骨圧迫の特性間には相互関
係があり（例，テンポが速いと深さが浅くなる。また，深
くするともたれが増大する），実際には，救助者は 1 つの
要素を修正するために別の要素が犠牲にならないように，
一度に変更するのは 1 つの要素とし，他の要素は一定に
保つ必要がある。蘇生処置に患者が反応しない場合 

（すなわち ETCO2 20 mm Hg未満），リーダーは実施され
ている胸骨圧迫の個々の要素の最適化を次の順序で優先
させるべきであると専門家パネルは提案している：(1) 圧
迫の割合， (2) 圧迫のテンポ， (3) 圧迫の深さ， (4) もたれ，  
(5) 過換気の回避。前項で考察した科学的根拠の強さ 
（例，もたれよりも圧迫の割合，テンポ，深さに関する 
エビデンスの方が強い）からだけでなく，以下で考察する
実行可能性の点でも，この順序は部分的にしか推奨され
ない。

CCF の最大化
圧迫の迅速な開始が CCF 最大化の第一段階である。しか
し，目標である CCF 80％ 超の達成には，中断を注意深く
管理することが最も重要である。以下の戦略を用いること
で，中断の頻度と期間の双方を最小限に抑えることがで 
きる。

チーム活動の指揮・調整
胸骨圧迫実施中に効果的に遂行可能な作業はすべて， 
圧迫休止期間をはさまずに実施されるべきである（表 1）。
圧迫の休止が必要なその他の作業は，「ピットクルー」風
に連携させ同時に行われるべきである。チームリーダーは
チームメンバーに間もなく圧迫に休止を入れることを明確
に伝え，複数の救助者がその短い休止を予期し複数の作
業を遂行できるようにすべきである。

表 1.  蘇生作業に対する胸骨圧迫の休止の必要性

休止の必要性 作業

一般的に必要とするもの 除細動
心リズム解析
圧迫実施者の交代
バックボードの設置
機械的 CPR または ECMO への移行

時に必要とするもの バルブ付きバッグマスクで効果的な換気
ができない患者における複雑な高度気
道確保器具の挿入
自己心拍再開の評価

一般的に必要と 
しないもの

除細動器パッドの貼付
複雑でない高度気道確保器具の挿入
IV/IO ライン確保

CPR＝心肺蘇生，ECMO＝膜型人工肺，IV/IO＝静脈内／骨髄内
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気道確保器具の挿入に対する中断の最小化
心停止の管理中，高度な気道確保器具の挿入にかける
最適な時間は確立されていない。気管内挿管がしばしば
胸骨圧迫の実施における長時間の休止の原因となること
は，重要な考慮事項の 1 つである 93 。声門上エアウェイ
が侵襲的な気道確保器具の代替として使用できるが，声
門上エアウェイを気管内挿管と比べた場合，転帰が不良
であると最近の大規模研究で示されている 94 。バッグマ
スク換気器具により十分換気できている患者には高度な
気道確保の必要性は全くない 95 。気管内挿管を実施する
場合，胸骨圧迫を継続中に経験豊富なプロバイダーがま
ず喉頭鏡検査を行う。休止が必要な場合は，できるだけ
短時間，理想的には 10 秒未満とすべきである。外科的
な気道確保が必要な場合，さらに長時間の休止が必要と
なる可能性がある。しかし，そのようなすべての場合に
おいて，休止期間を最小限にするように，圧迫を継続し
ながらその処置の一部でも実施することを専門家パネル
は推奨している。
不必要な脈拍チェックの回避
用手触知による脈拍チェックにより，不必要に休止が長く
なり，しばしば信頼性も低い 83,85,96～ 100 。利用可能なモニ
タリング（動脈ラインやカプノグラフィーなど）が，臓器
灌流と一致しない心拍出量レベルやリズム（心室細動な
ど）を示す場合，これらの休止はしばしば回避することが
できる。
ショック適用前後の休止の最小化
救助者にとって安全な環境とする必要性のため，ショック
適用前には胸骨圧迫が中断されやすい。ショック適用前
の休止期間の短縮（可能であれば 9 秒間）に伴い転帰
が改善することから，ショック適用前の休止を最小限に抑
えることが重要である 31,41,101 。胸骨圧迫を継続しながら
パッドを貼付し除細動器を充電するという方法により，
ショック適用前の休止期間が短くなるため，この方法が推
奨されている 33,102 。特に除細動前後の血流における，す
べての中断を最小限にする技術（胸骨圧迫を継続しなが
らリズム解析ができる圧迫アーチファクト波計フィルター 
103 など）の開発が推奨される。ショック適用後遅延なく胸
骨圧迫を再開すべきである。ある研究では，連続のショッ
クを行わずショック後のリズム解析前に CPR の時間を  
1～ 2 分延長することにより， CCF が 48％から 69％に上
昇し，生存率の上昇と関連していた 104 。
圧迫テンポの厳格な制御
胸骨圧迫が開始された場合，目標とするテンポの達成は，
しばしば最も容易に調整・維持できるパラメータである。
リアルタイム CPR フィードバック装置およびメトロノーム
や音楽などの低費用の解決法により，ばらつきが減少し
目標とする 100～ 120 回 /分に近いテンポとなることが知
られている 58,105,106 。継続してモニターを行い，経時的な
胸骨圧迫テンポの劣化に対して，また他のパラメータの
修正後にも調整することが不可欠である。
胸骨圧迫の深さの最大化
最適な CCF で圧迫が 100～ 120 回 /分のテンポで継続
されている場合，確実に圧迫の深さが 50 mm 以上である
かに目を向けるべきである。このパラメータは身体の力を
必要とするため，達成することが最も困難なものの 1つで
ある。しかし，以下の複数の方法が十分な深さを確保す
るのに役立つ：

1. 確実に固い平面上で実施する
AHA ガイドライン 2010では，固い平面上で CPR を実施
するよう推奨している。目標とする深さを達成するため，
バックボードがよく使用され 107～ 109 ，救助者の労作が減
少する 110 が，その設置により CPR が中断される 111 。こ
のため，圧迫に必須の他の休止と調整しながら，中断時
間を最小限にして可及的速やかにバックボードまたは固
い平面を設置するよう，専門家パネルは推奨している。
2. プロバイダーの圧迫技術の最適化 
圧迫技術はしばしば経時的に劣化し 112 ，救助者は技巧
の劣化前には疲労を自覚していないことが多い 113～ 115 。
AHA ガイドライン 2010では， 2 分毎に胸骨圧迫の交代を
推奨しているが 12 ，胸骨圧迫の質には大きな個人差があ
る 114,116 。10 分まで質の良好な圧迫を行える者もいるの
に対し，胸骨圧迫の継続後たった 1 分で 114,116 ，または 
CPR 開始時にさえ不十分な深さの圧迫がみられたりする
ことがある 114,116 。2 分での交代は，最適な圧迫と引き替
えに交代後の有意なもたれをもたらし 86，交代の頻度によ
り CCF が低下する可能性があると他では示されている 117 。
特に視認によるフィードバック装置の使用により，ある程
度 CPR 技術の劣化に対処できる 118,119 。チームリーダー
が圧迫施行者の疲労の徴候をモニターすることを専門家
パネルでは推奨している。フィードバックまたは位置の調
整により修正できない，不適切な圧迫を救助者が行って
いる徴候がある場合， 2 分経過していない場合でも可及
的速やかに別のチームメンバーに胸骨圧迫の責務を移行
するべきである。交代の伝達と準備が適正な場合，＜ 3秒
で交代が可能である 86 。

救助者の位置により圧迫の技術は影響されるが，胸骨
圧迫での救助者の至適な位置についてコンセンサスはな
い。短時間では圧迫の質の劣化はないが 111,120,121 ，踏み台を
使用している場合や膝をついている場合に比較すると，立
位の方が救助者の労作が増大すると考えられる 122,123 。さら
に，特に救助者の身長が低い場合，踏み台により圧迫の
深さが増大することが示されている 124 。表面の高さを下げ
られる高さ調節可能な平面（病院ベッドなど）または踏み
台を使用し，救助者が CPR 中に至適な深さを達成できる
ようにすることを専門家パネルでは推奨している。

もたれの回避
圧迫の深さは，もたれが増大するとしばしば深くなる。身
長の高い救助者および踏み台を使用している救助者で
は，もたれがさらに大きな問題となる 124 。目標の深さを
達成するため修正を行う場合，救助者はもたれをモニター
し，圧迫と圧迫の間に患者の胸壁に圧を残さず適切な深
さを確保するため，必要であれば位置を調整すべきであ
ると専門家パネルでは推奨している。
過換気を避ける
相互作用を示す圧迫の特性とは異なり，換気は胸骨圧迫
と並行して最適化できる独立した技能である。メトロノーム
の使用など換気回数の減少法は十分確立されている 106,125 
のに対し，過剰な 1回換気量と吸気圧を制限する方法は
あまり十分には開発されていないが，小さな蘇生バッグ，
圧力計および直接観察の使用などがある 66,67,126～ 128 。
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ロジスティックに関する追加的考慮事項
機械的 CPR の採用
今日までの機械的 CPR 装置の試験では，用手 CPR と比較
して患者の転帰における一貫したベネフィットが示されてい
ない 129～ 133 。経験の十分でない救助者が装置の適用にか
かる時間を過小評価し 134 ，そのため，蘇生の後期には 
CCF が上昇したにもかかわらず 138，心停止の最初の 5 分
間の CCF が有意に低下した 135～ 137 ことが可能性の最も高
い原因である。イベント前の「ピットクルー」チーム訓練に
より，装置の適用にかかる休止が減少しうるというエビデン
スがある 139 。3 件 の 大 規 模 実 施 試 験（Circulation 
Improving Resuscitation Care [CIRC] 140，Prehospital 
Randomized Assessment of a Mechanical Compression Device 
in Cardiac Arrest [PARAMEDIC] 141 ，LUCAS in Cardiac 
Arrest [LINC] 142）により，機械的 CPR の最適なタイミング
と環境が明らかになる可能性がある。ベネフィットを示す発
表済みのエビデンスがないことから，機械的 CPR 使用の決
定は，プロバイダーの数が限られていたり，搬送時間が長
くかかるなど地方においてみられるシステムに関する考慮点
によって影響される可能性がある。

患者の搬送
移動中の環境で胸骨圧迫を行うことには別の困難が加わり，
ほとんど一様に救助者は固定されていない状態を余儀なく
されるため，プロバイダーにさらなる安全上の問題が生じる。
移動中の救急車で実施される用手胸骨圧迫は，車両の動
き，加速・減速および回転力による影響を受け，圧迫の割
合，テンポおよび深さが損なわれる可能性がある 143,144 。 
これらの問題に対処する，救急車の理想的な速度につい 
てコンセンサスはない 145,146 。移動中の救急車での機械 
的 CPR と用手 CPR を比較した研究では，機械的 CPR 装
置を使用した場合 CPR の質への影響が少なかったと示され
ている 130,147 。

CPR および体系的な CQI
体系的な CQI により，多数の医療状況で転帰が最適となり 
22～ 24 ，安全性が高まり有害性が低減する 21 。心停止後，
救助の専門家による CPR の質と成果の検討は妥当であり，
転帰を改善することが示されている 40,137,148 。このエビデン
スにもかかわらず，一貫した CPR の質と転帰のモニタリン
グにより，これらの技術を心停止に適用する医療機関はほ
とんどない。その結果，実施される蘇生の質に許容できな
いばらつきが依然として認められる。

デブリーフィング
継続的に蘇生の質を向上させる効果的な手法は，心停止 
イベント後のデブリーフィングの使用である。この文脈にお
いて，デブリーフィングとは，個々の行為およびチームの成
果を見直す，心停止イベント後の集中的な話し合いを指す。
この方法は，救助者の蘇生の記憶が鮮明なうちに CPR の
質を検討することから，パフォーマンス向上の達成に非常

に効果的となりうる。この手法は院内または院外のいずれ
の心停止でも容易に適応でき，多数の形式で実施される。
1 つの簡単な手法は，蘇生処置後のプロバイダーらの 
「集会」に代表されるもので，治療の質および何を改善で
きたかについて簡単に意見を交換する。実際に治療を行っ
たプロバイダーらを対象にした同様の話し合いを定期的に
行うことができ，毎週のデブリーフィングセッションを用いる
などの方法によって CPR 対応内容と院内心停止後の ROSC 
の両方が改善したことが示されている 40 。病院および救急
医療サービス（EMS）における既存の構造は，心停止イベン
トの報告を聞き出すように効率的に適応できる。

イベント番号／日付

（A） 報告カード：全体チェックリスト

（B） 報告カード：CPR の質分析

備考

備考

Vo131 3-9-12

 良好なチームリーダーシップ，全員による優れた処置だが， 
CPR の休止を最小限にすることを忘れないこと。特にショック前／後

いいえ／どちらともいえない／はい

チームリーダーが明確に特定されていたか。

整然として静かな現場であったか。

除細動器は素早く適用されたか。

CPR の開始は迅速であったか。

CPR 実施中の休止は最小限であったか。

主観的に見て CPR の質は高かったか。

ショック適用直前・直後の休止は最小限で
あったか。

気道確保は効率的であったか。

胸骨圧迫の割合

胸骨圧迫テンポ平均値

胸骨圧迫の深さの平均値（mm）

もたれのない胸骨圧迫

換気回数平均値

イベント番号／日付 Vo131 3-9-12

 良好なテンポと圧迫時間；ショック適用前後の休止を 
短くすることでショックの成功率が高まることを覚えておくこと。

図 1 提案の蘇生「報告カード」を示す。蘇生の質を記録した簡潔
なツールをルーチンに使用すると，病院および救急部システムの 
デブリーフィングおよび質向上の取り組みに役立つ。（A）全体の 
チェックリスト :訓練を受けたオブザーバーが蘇生イベントに対し記
入した，全体のチェックリスト報告カードなど。（B）CPR の質の分析 : 
CPR 指標の客観的記録に基づいた報告カードなど。観察的な（A）
と客観的な（B）の両報告を共に使用して 1 つの報告にまとめるの
が理想的である。CPR＝心肺蘇生
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これは，小児と成人両方の心停止傷病者の救助者を対象
とした多数のシミュレーション研究により確認されている 
149,150 。この方法を取る場合は，実際の治療を実施したプ
ロバイダーが話し合いの場にいることが重要である。
チェックリストの使用
話し合いを体系化する，つまり，質の指標に関する短い質
問による質チェックリストに基づいて行うことで，デブリー
フィングを大幅に強化できる。CPR に関する短いチェック
リストにより，複数のソースから直接貴重なフィードバック
が得られる。システムは， CQI ツールとして CPR の質チェッ
クリストを開発または対応させるべきである。これらのイ
ベント後チェックリストは，心停止イベント後に容易に記入
できる，具体的な質指標に関する短いデブリーフィング
チェックリスト（図 1「報告カード」）のような簡単なもので
よい。

モニタリングデータの使用
モニタリングデータ（蘇生処置に対する患者の生理学的反
応，プロバイダーによる CPR対応内容）を組み入れると，
偏ったフィードバックを回避する客観的手法となることか
ら，デブリーフィングに対する優れたデータセットが得られ
る。あらゆる EMS システム，病院および救助の専門家の
他のプログラムは，すべての心停止について CPR の質デー
タを入力するテクノロジーの導入を強く考慮すべきである。
CPR 対応内容の指標を測定する装置は，即時のレビュー
セッション実行に必要な情報を蘇生チームに提供できるも
のでなければならない。

既存の教育との統合
CPR を改善する質向上戦略には，蘇生チームの至適なパ
フォーマンスを確保する教育を含めるべきである。一次お
よび二次救命処置の訓練では，救命および転帰を改善さ
せる基本的知識と技能が得られる 151～ 153 。残念なことに，
このようなあまり頻回ではない訓練プログラム中に得られ
た技能は，頻回に用いられない場合，すぐに（6～ 12ヵ

月以内に）悪化する 154～160 。CPR 技能を頻回に短期間で「リ
フレッシュ」することにより，そのような衰退が防がれ，技
能の取得と保持が改善することが最近のエビデンスから示
唆されている 150,161,162 。したがって，能力・資格の維持で
の基盤としてこの方法を用いることに関心が集まっている。
さまざまな継続的訓練法は，その利点，欠点，リソース集
約の点で異なっているが，継続的訓練のある形式を CPR 
CQI プログラムすべてに対する最低限の標準とすべきであ
ると専門家パネルでは推奨している。
個々の医師および蘇生チームのパフォーマンスの向上

は，蘇生のシミュレーション練習，すなわち「mock 
code」を使用することにより達成される。このような種類の
チーム訓練練習の使用も，蘇生チームの機能における人
的因子の重要性を高めるのに有用であり 163 ，心停止から
の生存を改善する重要な体系的プログラムであることが判
明する可能性がある 164 。蘇生訓練と教育を 1 つの過程ま
たは単発の「イベント」と考えるのではなく， CPR の質を
最適化する継続的な探求における長期的な行程の 1 つと
考えるべきである。

システムの見直し／質の向上
指導者，管理者およびプロバイダーにフィードバックを与
える継続的 CPR CQI プログラムを，あらゆる EMS システ
ム，病院および他の救助の専門家プログラムに備えるべき
である。CPR 対応内容の指標を収集し中央に保存するシ
ステムは， CPR CQI プログラムにより実施でき，また実施
すべきである。システム全体の成果（好ましくは生存率と
連携しているもの）を断続的に見直し，欠陥が確認された
場合は修正を行うべきである。ルーチンに予定された病院
の心停止委員会による会議，部署の「罹病率と生存率」
会議，EMSの質検討会が，心停止の治療の選択された症
例について詳細に話し合い，フィードバックを行い質の目
標を強化する機会を与えるプラットフォームとして機能し 
うる。

米国全国ガイドライン
（National Guideline） 地域の方策

（Local Policies）

地域データレビュー
（Local Data 

Review）

地域の  
CQI 手順

臨床応用を 
目指した基礎研究
（Bench-to-

Bedside 
Research）

教育と実施

転帰 
データベース

登録，全国データベース
（National Databases）*

登録，全国データ
ベース（National 

Databases）*

エビデンス 
レビュー

研究
- 基礎研究（Bench Research）
- 臨床研究（Clinical Research）

応答システム
- プレホスピタル（すなわち  

 EMS， ED）
- 院内（すなわち RRT，コード 

 対応チーム，救急治療チーム）

図 2 継続的な手順で臨床治療を評価・改善させ，新たなガイドラインと治療を作り出す。心停止および停止前後期の転帰データを継続的な質
向上（CQI）手順において検討する。エビデンスベースの手順において研究と臨床の新たな取り組み（イニシアティブ）を検討する。専門家が
その後新たな治療を評価し患者の治療に対する臨床的推奨および教育的勧告を行う。この手順が繰り返され，持続的な進歩および治療の改善
が起こる。ED＝救急部，EMS＝救急医療サービス，RRT＝救急対応チーム *サイクル中の重複点 つまり，データは転帰データベース（右側）
から取り出され，登録・全米規模データベース（左側）に送られる。
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表 2.  最終勧告

1. 質の高い CPR を，他のすべての蘇生処置の基盤として認識すべきである。CPR 対応内容の目標として以下の指標が挙げられる：
A. CCF ＞ 80％
B. 圧迫のテンポ 100～ 120/分
C. 圧迫の深さ（成人）≧ 50 mm，もたれを残さない。

I. （乳児・小児では，胸郭前後径の少なくとも 1/3）
D. 過換気を避ける

I （胸の上がりを最小限にし換気回数＜ 12回 /分）
2. 救助の専門家があらゆる心停止に立ち会う。

A. チームの CPR 対応内容を少なくとも 1 つの方法を使用してモニタリングする。
B. 利用可能なリソースによるが，蘇生処置に対する患者の生理学的反応を少なくとも 1 つの方法を使用してモニタリングする。
C. 患者の生理学的反応に基づいて蘇生処置を絶えず調整する。

3. 蘇生チームは，以下の方法により，心停止中の CPR を最適化する処置を調整する：
A. 直ちに圧迫を開始し早期に CPR 対応を最適なものとする。
B. チームリーダーが処置を監督し迅速かつ至適な CPR を確実に実行するよう，効果的に作業を委ねていることを確認する。
C. 高度な治療および搬送を統合しながら至適な CPR の実施を維持する。

4. 治療システム（EMS システム，病院，救助の専門家による他のプログラム）は，以下の事項を行うべきである：
A. イベント全体を通して質の高い CPR が確実に実施されるよう，具体的な役割責任と整合させたコードチーム対応を決定する。
B. あらゆる心停止における CPR 対応のデータを収集し，継続的 CPR CQI プログラムを使用して今後の蘇生処置を最適化する。
C.  CPR の質の継続的向上に対する戦略を実施し，教育，能力の維持，利用可能な CPR の質指標などの心停止の特性の検討を取り入れる。

5. CPR の質指標の標準化した報告のための全国規模システムを開発すべきである：
A. レビュー，報告および蘇生に関する研究の実施を目的とした全国規模の登録・データベースに CPR の質指標を含めて収集すべきである。
B.  AHA，該当する行政局，および機器製造会社は，質向上と研究の両方を目的として，相互運用可能な生データダウンロードおよび蘇生中に
収集された電子データからの報告について業界の標準を策定すべきである。

AHA＝アメリカ心臓協会，CCF＝胸骨圧迫の割合，CPR＝心肺蘇生，CQI＝継続的な質向上，EMS＝救急医療サービス

 例えば，最初の除細動適用までの時間と CCF のいずれも
臨床転帰に直接関連することが示されているが，明らかな
意味を持った別個の指標であり，数ヵ月から数年にわたる
追跡の対象となる。経時的に，システム全体でのパフォー
マンス評価とデブリーフィングによるチームの個々のパ
フォーマンスの両方から学ばれた教訓により，目標とする
訓練の対象を正確に指摘する，システムへの貴重な客観
的フィードバックが得られる。このようなメッセージの伝達
は，組織の体質と整合している必要がある。
大規模なデータ収集構想の多くは蘇生の臨床科学の内
容を充実させ， CQIプロセスを改善させる機会を示してい
る。同様に，登録・全国規模データベースによる，地域
の CQI プロセス，方策および教育は，地域，全国，およ
び国際的課題を明らかにし提起するのに役立つ（図 2）。
Get With The Guidelines-Resuscitation は，AHA 提 供 の 
レジストリで， 250 000件を超える院内心停止イベントが示
されている。米国疾病対策予防センター（Centers for 
Disease Control and Prevention，CDC）が設立した Cardiac 
Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) は院外心停止
に関する国内データを収集している。ROC は院外心停止
イベントの大規模データベースである Epistry を開発し，こ
れにはきめ細かく CPR の質指標が含まれている。
European Resuscitation Council コンソーシアムは，院外心
停止の多国間，多文化的データベースである， EuReCa 
(European Cardiac Arrest Registry) を構築している。生存率
のばらつき，医療状況を比較するための標準的死亡率の
策定，および蘇生の質の具体的欠陥を特定するレジストリ
データを用いた多数の研究によって，これらのレジストリ
の価値が示されている。さらに， Get With The Guidelines-

Resuscitationへの病院の参加が長期である場合，院内心
停止からの生存率が経時的に改善すると最近の研究では
示唆されている 165 。
病院および EMS のシステムに対し，これらの共同レジスト
リプログラムに参加することが強く推奨される。参加費用
は微々たるものであり，潜在的利益は大きい。データ収集
およびベンチマーキングに対するこれらの仕組みを利用し
ないということは，治療の質と生存の改善が依然として得
られていないことを意味する。

CPR の質の体系的向上に対し現存する障害の多数は，
体系的レビュー用モニタリングシステムからのデータ収集
の容易さに関連している。現在， CPR の力学的パラメー
タを測定可能なモニターの大半から，心停止中のパフォー
マンスを最適化するフィードバックが得られ，直後にイベン
トレビュー用フィードバックを示すモニターもあるものの，
いずれも即座のシステムレビューには適していない。例え
ば，現在の診療現場において，大半の CPR 記録付き除細
動器では，用手によるダウンロードを行う必要がある。ワー
クフローおよび処理へのこれらのデータの統合に限らず，
多数の問題が CQI ツールには残されている。CPR の質指
標を収集する多数の装置が現在あるが，これらのデータを
転送する堅牢な無線方法は，低価格でかつ一般化される
必要がある。CPR の質データをルーチンに収集するため，
このようなプロセスをより容易なものにする必要がある。
今後の訓練および心停止からの生存を改善するため，シ
ステムと協力して，蘇生の質のデータを収集，伝達，集約
し，それをレジストリに連携させるシームレスな方法を開
発することを製造会社に推奨する。
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結論
CPR に関する科学の進歩に伴い，院内および院外のいず
れの心停止についても， CPR の対応内容を改善する非常
に大きな機会がもたらされている。より良好な CPR の質
測定，訓練，システム向上プロセスを通して，心停止から
の生存に対する有意な影響が得られ，現在の転帰と至適
な転帰とのギャップを取り除くことができる。この目標を達
成するため，専門家パネルは 5 つの勧告（表 2）と，現
存する知識のギャップを狭めるための今後の方向性を提案
している。

今後の方向性
専門家パネルは，すべての状況について CPR のモニタリン
グおよび質を改善させることが強く求められるという完全な
合意を表明した。CPR に対する理解は深まってはいるもの
の，現在いくつかの重要な知識上のギャップにより，質の
高い CPR の実施と普及が妨げられている（表 3）。このよ
うな知識のギャップに注目した研究により，至適な CPR 実
施を押し進め，究極的にはより多くの命を救うのに必要な

情報が得られる。さらに，今後の訓練および心停止からの
生存を改善するため，専門学会，製造会社および該当す
る行政局などの重要なステークホルダーに，システムと協
力して蘇生の質のデータを収集，集約し，それをレジスト
リに連携させるシームレスな方法を開発することを推奨 
する。
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Michael R. Sayre
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Working Group (Laerdal Medical, Philips Healthcare, and ZOLL 
Medical Corporation) から提供された。

表 3.  CPR の質向上に必要な今後の方向性：研究・開発

研究
•  CPR 特性（CCF，圧迫テンポ，深さ，もたれ，および換気）の至適目標，ならびに患者の転帰に対するそれらの相対的重要性を 
明らかにすること。

• 至適な CPR 特性（特に換気の開始と方法）に対する，傷病者の年齢および心停止の原因の影響を明らかにすること。
• 個々の CPR 特性間の関係の特徴をさらに明らかにすること。
• 時間依存性の CPR 特性と特性間の関係は何か明らかにすること。
• 心停止中， CPR の特性（特に CCF および深さ）のばらつきが患者の転帰に及ぼす影響を明らかにすること。
• CPR中の換気特性（時間，圧，換気量によるパラメータ）が患者の転帰に影響するか明らかにすること。
• ヒトの CPR 中，血行動態と ETCO

2
 モニタリングの至適な調整を明らかにすること。

• 非侵襲的気道確保の ETCO
2
 モニタリングは CPR の質に対する信頼性の高い有用なモニターであるか明らかにすること。

• ショック適用前の CPR 特性（すなわち，深さ，休止期間）と ROSC/生存率との至適な関係を明らかにすること。
• 救助者の最適な人数および CPR の質と患者の転帰に対する救助者の特性の影響を明らかにすること。
• 患者の転帰に対するプロバイダーの疲労と回復の影響をさらに明らかにすること。
• CPR パフォーマンスと患者の生存に対する作業の環境，訓練の環境およびプロバイダーの特性の影響を明らかにすること。
• CPR 訓練の二次救命処置コースおよび継続的能力維持への統合方法を明らかにすること。
• 至適な CPR実施と患者転帰を確保する，システムレベルの教育法，教育のタイミングと場所を明らかにすること。
•  教育およびシステム改善プロセスを評価し最適化するのに使用可能な，世界で使用できる CPR 指標を作成すること。
開発
• CPR の質の報告，ならびにこれらのデータと既存のシステム改善プロセスとレジストリとの統合を標準化すること。
•  訓練中および実際のイベントで CPR の質を測定・モニターし，それを既存の質向上およびレジストリと統合できる装置を開発すること。
•  すべての医療システムで継続的に CPR の質をモニタリングでき， CPR の質パラメータの確実で自動化された報告を提供する，至適な 

CPR システム改善プロセスを開発すること。
•  至適な様式でフィードバックの優先順位を付ける（例， CPR 特性の重要性と優先順位を装置が修正する）フィードバック技術を開発
すること。

• CPR を個々の心停止傷病者に最適なものとする能力を高める，より確実かつ低価格で非侵襲的な生理学的モニターを開発すること。
• 質の高い CPR を即座にかつ確実に提供できる確かな技能を救助者が得られる訓練器具を開発すること。
•  換気回数，1回換気量，吸気圧，吸気時間および胸壁の完全な戻りを一貫して確実に捉えるなど， CPR をモニタリングする機能を 

向上させた機械的システムを開発すること。

CCF＝胸骨圧迫の割合，CPR＝心肺蘇生，ROSC＝自己心拍再開
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Pennsylvania）

なし なし Philips Healthcare  
社から数年前に 
講演料を受領 *

なし Philips Healthcare 
社の機器および

Laerdal 社の 
CPR の質に関連
した装置の 
レビューを実施 
（無報酬）*

Philips Healthcare 
社から研究使用
目的で研究グ
ループに QCPR 
装置を提供 *

（続く）
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執筆グループの情報開示（続き）

執筆 
グループ
メンバー 職業 研究助成金 その他の研究支援

スピーカーズ
ビューロー／ 
謝礼金 所有権

コンサルタント／
アドバイザリー
ボード その他

Mary E. 
Mancini

アーリントン， 
テキサス大学

（University of Texas 
at Arlington）

なし なし National League for 
Nursing Education 
Summit on Nursing 
education などの
全国専門家学会
での基調講演に
対する謝礼金を
受領。能力維持
とシミュレー
ションの重要性
などのトピック：
スピーカーズ
ビューローに関
連するサービス
提供の長期契約

なし *

個人的な金銭
的利益はないが 
CPR 装置の特許
所有者。当該装
置が商品化した
場合，大学が特
許権使用料を 
受領 *

看護学生の批判
的思考技能開
発を支援する 
開発中の LWW 看
護用製品の顧問
機関に従事： 
対象となる状況
の 1つは心停止
患者のケア *

なし

Venu Menon クリーブランドク
リニック

（Cleveland Clinic）

なし なし なし なし なし なし

この表は，執筆グループの全メンバーに回答および提出が求められる情報開示アンケート（Disclosure Questionnaire）の結果に基づき実在の利
益相反または合理的に認定できる利益相反とみなされる可能性のある，執筆グループメンバーの関係を示している。(1) ある人が 12 カ月間に 
$10,000 以上，またはその人の総収入の 5% 以上に当たる金額を受け取った場合，または (2) ある人が事業体の議決権株式の 5% 以上または事
業体の適正市場価格のうち $10,000 以上を所有している場合，その関係は「重要」とみなされる。この定義において「重要」に相当する 
レベルに満たない場合，その関係は「穏当」とみなされる。

*穏当
†重要

レビューアーの情報開示

レビュー
アー 職業

研究 
助成金 その他の研究支援

スピーカーズ
ビューロー／
謝礼金 鑑定人 所有権

コンサル 
タント／アドバ
イザリーボード その他

Sheldon 
Cheskes

プレホスピタル医学部門， 
サニーブルックセンター， 
カナダ（Sunnybrook Center for 
Prehospital Medicine, Canada）

なし COPI トロントサイ
ト，蘇生転帰 
コンソーシアム
（Resuscitation 

Outcomes 
Consortium）†

なし なし なし なし なし

Gavin Perkins ウォーリック大学医学部および
英国ハートオブイングランド NHS
信託財団（Warwick Medical School 
and Heart of England NHS Foundation 

Trust, United Kingdom）

NIH 
（施設に
資金を 
交付）†

なし なし なし なし なし なし

Elizabeth H. 
Sinz

ペンシルベニア州立 
ハーシー医療センター 

（Penn State Hershey Medical Center）

なし なし なし なし なし なし AHA 共同科
学編集者
（施設に資
金を交付）†

Kjetil Sunde オスロ大学，ノルウェー 
（University of Oslo, Norway）

なし なし なし なし なし なし なし

この表は，執筆グループの全メンバーに回答および提出が求められる情報開示アンケート（Disclosure Questionnaire）の結果に基づき実在の利
益相反または合理的に認定できる利益相反とみなされる可能性のある，執筆グループメンバーの関係を示している。(1) ある人が 12 カ月間に 
$10,000 以上，またはその人の総収入の 5% 以上に当たる金額を受け取った場合，または (2) ある人が事業体の議決権株式の 5% 以上または事
業体の適正市場価格のうち $10,000 以上を所有している場合，その関係は「重要」とみなされる。この定義において「重要」に相当する 
レベルに満たない場合，その関係は「穏当」とみなされる。
†重要
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